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Zusammenfassung
Ein schweres Schädel-Hirn-Trauma (SHT) bedeutet ein nicht unerhebliches Risiko für die Wie-
deraufnahme der Schullaufbahn nach erfolgter stationärer Rehabilitation. Gelingensfaktoren
und Barrieren für eine gelungene Rückkehr an eine Regelschule sind bisher wenig empirisch un-
tersucht. Ziel der vorliegenden Studie ist die qualitative Analyse multiperspektivischer Sichtwei-
sen von Eltern, Schülerinnen und Schülern und Lehrkräften bezüglich der schulischen Re-Inte-
gration nach einem SHT. Die Ergebnisse der inhaltsanalytischen Auswertung von 22 leitfaden-
gestützten Interviews zeigen, dass ein langfristig zufriedenstellender Prozess in einem hohen
Maße abhängig zu sein scheint von den institutionellen Möglichkeiten der Abstimmung von Un-
terstützungsmaßnahmen und des freiwilligen Engagements. Ein entscheidender Faktor ist die
umfassende Aufklärung von Eltern und Lehrkräften zu den möglichen Folgen eines SHT für das
schulische Lernen. Bleibende Einschränkungen in den Lernvoraussetzungen werden von den
Lehrkräften häufig unterschätzt.
Schlüsselwörter: Schädel-Hirn-Trauma (SHT), Regelschule, Transitionsprozess, qualitative In-
haltsanalyse, schulische Rehabilitation
Challenges in the return to school and successful reintegration after
traumatic brain injury: a qualitative survey among students, parents and
teachers about the process of transition from stationary rehabilitation back
to schooling in the mainstream system
Abstract
A severe traumatic brain injury (TBI) is a significant risk for the successful return to mainstream
school system after stationary rehabilitation. This process is lacking empirical research concern-
ing supportive aspects and barriers. The present study aims to show a multi-perspective view
(parents, students, teachers) about the circumstances of school return after TBI. 22 semi-struc-
tured interviews were analyzed by qualitative content analysis. The results indicate that a posi-
tive long-term outcome rather depends on possibilities of the individual support for the student.
An accurate coordination of arrangements for support and a voluntary commitment of teachers
and parents in particular were highlighted as key factors. Furthermore, a thorough explanation
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Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 
als kritisches Lebensereignis 
im Kindes- und Jugendalter
Im Kindes- und Jugendalter zählt ein Schä-
del-Hirn-Trauma (SHT) zu den häufigsten
Ursachen einer erworbenen Hirnschädi-
gung. Die Epidemiologie ist vielfältig (Ri-
ckels, Wild, Wenzlaff & Bock, 2006), im
Schulalter dominieren insbesondere Ver-
kehrsunfälle sowie Unfälle bei Sport und
Spiel. Aktuelle statistische Hochrechnungen
zeigen auf, dass im Jahr 2011 in Deutsch-
land bei 197 527 verletzungsbedingten
Krankenhausfällen von Kindern im Alter
von 0-14 Jahren in insgesamt 102 968 Fäl-
len Kopfverletzungen diagnostiziert wur-
den. Für den Altersbereich der 15-19 Jähri-
gen werden bei 82 162 verletzungsbeding-
ten Krankenhausaufenthalten 27 988 Kopf-
verletzungen registriert (Ellsäßer, 2014).
Nach Holtmann (2008) wird ein SHT defi-
niert als „jede Kopfverletzung, bei der es ne-
ben einer [möglichen] Verletzung des Schä-
dels auch zu einer Hirnschädigung mit
Funktionsstörungen des Gehirns kommt“ (S.
38). Die Klassifikation des Ausmaßes und
der Prognose zum Zeitpunkt des Eintretens
der Hirnschädigung erfolgt auf der Grundla-
ge international standardisierter Skalen, wie
z. B. der Glasgow-Coma-Scale (GCS) oder
der erweiterten Form für Kinder (F-GCS).
Dabei werden die Dauer der Bewusstlosig-
keit und ausgewählte physiologische Para-
meter nach einem Punktesystem erfasst
(Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitati-
on, 2007). Durchschnittlich 93-95% aller
SHT im Kindes- und Jugendalter werden als
sogenanntes „leichtes SHT“ diagnostiziert.
Hingegen werden initial 4-5% als modera-
tes und 1-2% als schweres SHT klassifiziert
(Rickels et al., 2006).
Die medizinische und soziale Rehabili-
tation nach einem moderaten oder schwe-
ren Schädel-Hirn-Trauma kann sich zeitlich
über Wochen, Monate oder Jahre erstre-
cken und ist nach Beendigung stationärer
klinischer Maßnahmen nicht abgeschlos-
sen. Entscheidend für die Langzeitprognose
ist nicht nur die Klassifikation des initialen
Schweregrades der Hirnschädigung, son-
dern vor allem das individuelle, neuropsy-
chologische Profil im sogenannten „Outco-
me“ (Mealings & Douglas, 2012). Darunter
wird die Bestimmung der im Rehabilitati-
onsprozess wiedergewonnenen Leistungsfä-
higkeit unter Berücksichtigung der durch
die Schädigung voraussichtlich bleibenden
Funktionsbeeinträchtigungen verstanden
(Catroppa & Anderson, 2011).
Ein markanter und im Hinblick auf Teil-
habe und Partizipation zukunftsweisender
Punkt im Rehabilitationsverlauf bei Kindern
und Jugendlichen stellt die Wiederaufnah-
me der Schullaufbahn nach der stationären
Phase der Rehabilitation dar. Gelingensfak-
toren und Barrieren für eine gelungene
Rückkehr an eine Regelschule sind bisher
wenig empirisch untersucht und stehen im
Fokus der vorliegenden Studie.
Die Auswirkungen eines SHT auf ein in
der Entwicklung befindliches Gehirn und in
dessen Folge auf das schulische Lernen sind
vielfältig, individuell und komplex. Beson-
ders häufig betroffen sind sogenannte
„Schlüsselfunktionen“ des Lernens wie die
Aufmerksamkeit, die Konzentration, das
Gedächtnis, die Merkfähigkeit und oft auch
eine Verlangsamung des Arbeitstempos
(Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitati-
on, 2007; Catroppa & Anderson, 2011;
Deppe, 2010; Gérard, Lipinski & Decker,
1996; Michel, 2003). Hinzu können in ei-
nem unterschiedlichen Ausmaß spezifische
and clarification about consequences of TBI for learning processes to teachers is pivotal. Perma-
nent restrictions due TBI are often underestimated by teachers in mainstream system.
Keywords: Traumatic brain injury (TBI), mainstream system, transition, qualitative content analy-
sis, rehabilitation in school
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neurologische Beeinträchtigungen auftre-
ten. Insbesondere Barrieren der Kommuni-
kation durch eine Aphasie und eine primär
oder sekundär auftretende Verhaltenspro-
blematik stellen Risikofaktoren für den wei-
teren Entwicklungsverlauf und die schuli-
sche Laufbahn dar (Deppe, 2010; Mealings
& Douglas, 2010; Savage, DePompei, Tyler
& Lash, 2005). Einschränkungen der sozia-
len Partizipation und gesellschaftlicher Teil-
habe mit Auswirkungen weit über das Ju-
gendalter hinaus können die Folge sein.
Bei Kindern und Jugendlichen geht es
immer auch um die Wiedererlangung des
ursprünglichen Potentials zur (Weiter-) Ent-
wicklung und des Lernens. Diskrepanzen
zum Lebensalter und Erschwernisse des Ler-
nens als Folge des SHT zeigen sich unter
Umständen erst Jahre später bei steigenden
schulisch-kognitiven und sozial-affektiven
Anforderungen („growing in the deficit“)
(Benz, 2008; Benz & Ritz, 1993; Catroppa
& Anderson, 2011; Deppe, 2010; Goebel,
Fritsch & Mehdorn, 2007; Holtmann, 2008;
Spranger, 2009). Langzeitfolgen für das
schulische Lernen nach einem SHT werden
häufig unterschätzt. Auch ein „leichtes“
SHT kann kontroll- und behandlungsbedürf-
tige neuropsychologische Beeinträchtigun-
gen, wie oben beschrieben, nach sich zie-
hen, die sich gravierend auf das Verhalten
oder schulische Leistungen auswirken kön-
nen (Catroppa & Anderson, 2011; Holt-
mann, 2008). Anfänglich versuchen betrof-
fene Kinder und Jugendliche häufig die
wahrgenommenen Defizite durch eine er-
höhte Anstrengung zu kompensieren; lang-
fristig können sich aus dieser Problematik
sekundäre Lernstörungen entwickeln (Benz
& Ritz, 1993; Schröder, 1993). Die Beein-
trächtigungen sind für das Umfeld nicht im-
mer klar erkennbar („hidden handicap“).
Zuschreibungsprozesse für ein primäres
oder sekundäres Leistungsversagen werden
auch nicht immer mit dem eventuell schon
länger zurückliegenden Ereignis und den
neuropsychologischen Folgen einer Hirn-
schädigung in einen Zusammenhang ge-
bracht (Benz, 2008; Berndt, 1999; Gérard et
al., 1996; Michel, 2003). Auf falschen Zu-
schreibungsprozessen basierende Stigmati-
sierungsprozesse und Fehlentscheidungen
für Interventionsmaßnahmen führen nicht
selten in einen „Teufelskreis“ von Lern- und
Verhaltensstörungen, mit weitreichenden
Folgen für die Schullaufbahn, die Persön-
lichkeitsentwicklung und die nachschuli-
sche Lebensplanung betroffener Kinder und
Jugendlicher (Benz, 2008; Gérard et al.,
1996; Schröder, 1993; Spranger, 2009). Ty-
pische Schulkarrieren nach SHT mit neuro-
psychologisch bedingten Teilleistungs-
schwächen sind im Regelschulsystem ge-
kennzeichnet durch Klassenwiederholung,
Schulwechsel mit wenig Kontinuität und
ggf. dem Eingeständnis des Scheiterns einer
gelungenen Re-Integration (Benz & Ritz,
1993; Schröder, 2009; Sharp, Bye, Llewel-
lyn & Cusick, 2006). Dies bedingt neben
dem Erfolg des Rehabilitationsverlaufs ein
zusätzliches Risiko für die psychosoziale
Entwicklung im Schulalter.
Theoretisches Rahmenmodell
Sharp et al. (2006) entwickelten ein Rah-
menmodell für die Beschreibung des Pro-
zesses der Rückschulung betroffener Kinder
und Jugendlicher nach einem SHT. Sie
identifizierten zwei kritische Phasen bei der
schulischen Wiedereingliederung: die Or-
ganisation der Schulrückkehr („Organizing
the school return“) und die Phase des Wie-
der-Ankommens in der (neuen) Schule
(„Being back at school). Diese Unterschei-
dung ist auch nach Holtmann (2008) wich-
tig. Er konstatiert: „Als wenig hilfreich hat
sich ein vorschneller Rückschluss von All-
tagsanforderungen auf die Leistungsmög-
lichkeiten etwa in der Schule erwiesen.
Neuropsychologische Entwicklungsstörun-
gen im Sinne von Leistungsproblemen kön-
nen auch dann auftreten, wenn die Bewälti-
gung von Alltagsanforderungen scheinbar
oder tatsächlich gelingt“ (S. 44). Nach Sharp
et al. (2006) ist ein zirkuläres Modell von
Diagnostik, Schulbelastungserprobung und
erneuter regelmäßiger Überprüfung sinn-
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voll und erforderlich. Auch Benz (2008) so-
wie Holtmann (2008) fordern eine langfris-
tig begleitende neuropsychologische Begut-
achtung betroffener Kinder und Jugendli-
cher, da diese auf Grund der Besonderhei-
ten eines SHT bis zum Abschluss ihrer Ent-
wicklung „Risikopatienten“ seien.
In der vorliegenden Studie bildet das
Modell nach Sharp et al. (2006) das theore-
tische Rahmenmodell für die Herleitung der
Forschungsannahmen, die Konzeption des





Die wenigen auf Deutschland bezogenen
Studien zum Prozess der schulischen Re-In-
tegration nach Abschluss der stationären
Rehabilitationsphase bei SHT beziehen sich
vorrangig auf die Bereiche Outcome und
Langzeitverläufe von Schülerinnen und
Schülern mit SHT und tangieren schulische
Belange nur peripher (Benz & Ritz, 1999;
Kieslich et al., 2001, zitiert nach Holtmann
2008). Ritz (1993) dokumentierte in Zahlen
die Schulentscheidungen nach Abschluss
der stationären Phase. Ca. 2/3 der Befragten
(N=641) kehrten an ihre Heimatschule zu-
rück, mehr als die Hälfte davon in ihre alte
Klasse. 21.8% wechselten die Schulform.
Diese Ergebnisse sind vor dem Hintergrund
der Veränderungen des Schulsystems in
Zeiten der Inklusion vermutlich nicht über-
tragbar. Aktuelle Studien liegen derzeit
nicht vor.
Berndt (1999) weist in einer der weni-
gen Ausführungen, die konkret die schuli-
sche Rehabilitation in den Blick nehmen,
auf Schwierigkeiten des Übergangs hin. Er
wirft vor allem der Sonderpädagogik For-
schungsversäumnisse vor, denn sie habe
z.B. im Bereich der Unterrichtsforschung
bei spezifischen Problemen von Kindern
mit einem SHT weder empirische noch me-
thodische Arbeit geleistet. Berndt & Schrö-
der (1999) machen auf der Grundlage ihrer
Erfahrungen des Weiteren darauf aufmerk-
sam, dass beim Wechsel zwischen den In-
stitutionen erhebliche Probleme bestehen:
„Es gibt zwischen den verschiedenen Statio-
nen eines Rehabilitationsverlaufes im Zu-
sammenhang mit dem Wechsel der Institu-
tionen eine „Schaltstellen“- Problematik.
Die Schaltstellen sind störanfällig durch feh-
lende oder misslingende Kommunikation“
(S. 143).
Sharp et al. (2006) sowie Mealings &
Douglas (2010) kritisieren den Mangel an
empirischen Forschungsbelegen auch für
den englischsprachigen Raum. Nur in weni-
gen Fällen wurden die Eltern oder die Schü-
lerinnen und Schüler selbst nach ihren Er-
fahrungen bezüglich der Rückkehr in die
Schule befragt (z.B. Backhouse & Rodger,
1999; Glang, Todis, Thomas, Hood, Bedell
& Cockrell, 2008; Mealings & Douglas,
2010; Mealings, Douglas & Olver, 2012;
Parkin, Maas & Rodger, 1996; Sharp et al.,
2006). Empirische, qualitative Daten zur
Einschätzung von Barrieren und Förderfak-
toren im Prozess der Rückschulung aus der
Sicht von Lehrkräften an Regel-, Förder- und
Klinikschulen fehlen weitgehend.
Stadler (u.a. 1995) veröffentlichte aus
fachdidaktischer Sicht der Körperbehinder-
tenpädagogik mehrere Artikel, die sich kon-
kret mit den Anforderungen für Lehrkräfte
bezüglich der Unterrichtung von Schülerin-
nen und Schülern nach erworbener Hirn-
schädigung auseinander setzen. Er stellte
heraus, dass es zwar keiner spezieller Di-
daktik für diese Zielgruppe bedarf, dass es
für den Schulerfolg aber unabdingbar sei,
dass Lehrkräfte Kenntnisse über die spezifi-
schen Lernvoraussetzungen in der Unter-
richtsplanung und -gestaltung berücksichti-
gen. International gibt es -basierend auf Li-
teratur-Reviews und Expertenmeinungen-
seit langer Zeit vielfältige didaktische Emp-
fehlungen für die Beschulung von Schüle-
rinnen und Schülern nach einem SHT. In
diesen Publikationen werden darüber hi-
naus wichtige organisatorische und struktu-
relle Aspekte für den schulischen Erfolg
benannt, die möglichst bereits im Vorfeld
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der Rückschulung mit der aufnehmenden
Schule geklärt werden sollten (z.B. DePom-
pei & Blosser, 1987; Glang, Singer & Todis,
1997; Savage et al., 2005). Eine professio-
nelle Begleitung und ein auf den Einzelfall
abgestimmtes Maß von Unterstützungsmaß-
nahmen scheinen in der Retrospektive von
Eltern und Schülerinnen und Schülern ein
wichtiger Indikator für eine erfolgreiche
schulische Re-Integration zu sein (Glang et
al., 2008; Mealings & Douglas, 2010; Sava-
ge et al., 2005; Sharp et al., 2006). Glang et
al. (2008) sowie Sharp et al. (2006) machen
jedoch auf der Grundlage von Studiener-
gebnissen darauf aufmerksam, dass das vor-
handene Fachwissen nicht selbstverständ-
lich die Praxis erreicht und Lehrkräfte der
betroffenen Schülerinnen und Schüler nur
selten gezielte und spezifische Fortbil-
dungsmaßnahmen dazu erhalten.
Als Ergebnis eines Workshops von Ex-
pertinnen und Experten und Eltern erstellten
Kubandt und Schröder (2009) eine Über-
sicht zu Förderfaktoren und Barrieren bei
der schulischen Re-Integration nach SHT.
Diese werden in Tabelle 1 zusammenge-
fasst.
Fragestellung und Annahmen
Mit der qualitativen Interviewstudie soll die
Frage beantwortet werden, welche Gelin-
gensfaktoren und Barrieren die schulische
Re-Integration an einer Regelschule nach ei-
nem SHT im Kindes- und Jugendalter bedin-
gen. Diese Bedingungen wurden multiper-
spektivisch aus Sicht der Lehrkräfte, der auf-
nehmenden Schule, der Eltern und der be-
troffenen Schülerinnen und Schüler erho-
ben. Die qualitative Untersuchung zielte da-
rauf ab, möglichst umfassende und vielfälti-
ge Erfahrungen zu erfassen, da derzeit in
Deutschland nur wenige empirische Daten
dazu existieren. Der Studie liegen folgende
Annahmen zu Grunde, die sich aus den
oben ausgeführten theoretischen Grundle-
gungen herleiten und begründen lassen: 
1. Die Kommunikation zwischen den be-
teiligten Institutionen (hier Rehaklinik
und Regelschule) erfolgt wenig organi-
siert und wird im aktuellen System als
nicht ausreichend empfunden.
2. Die Eltern haben im Transitionsprozess




3. Lehrkräfte an Regelschulen verfügen
über wenig Fachwissen zu den Folgen
eines SHT.
Die Studie wurde durch die Ethik-Kommis-
sion an der Carl von Ossietzky Universität
Oldenburg begutachtet und befürwortet.
Förderfaktoren Barrieren
Vorbereitung des gesamten Umfeldes auf
mögliche Schwierigkeiten
Fehlende ambulante Anlaufstellen für eine
umfassende und einzelfallorientierte Bera-
tung betroffener Familien 
Zielgruppenspezifische Materialien und Infor-
mationen für Eltern, Fachleute und schuli-
sche Vertreter
Eltern stehen hinsichtlich der Schulentschei-
dung mit ihren Problemen häufig alleine da
Systematisierung der vorhandenen Hilfen
und deren Ausbau
Verkürzung der stationären Aufenthalte,
durch Veränderungen im Gesundheitssystem
Multiprofessionelles Beratungssystem und
Einzelfallbetreuung
Fehlende Kostenübernahme für Stütz- und
Förderunterricht durch die Versicherungen
Vernetzung auf institutioneller Ebene
Tabelle 1: Förderfaktoren und Barrieren bei der schulischen Re-Integration nach SHT in Anlehnung
an Kubandt und Schröder (2009) (in Anlehnung an Engelberts 2014)
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Methode
Methodisch wurde ein qualitativer Zugangs-
weg gewählt. Im Mittelpunkt stehen das in-
dividuelle Erleben und die subjektiven Er-
fahrungen, die in der Übergangsphase aus
der Rehaklinik in die Regelschule gesam-
melt wurden. Zur besseren Vergleichbarkeit
der Ergebnisse der verschiedenen Personen-
gruppen wurde eine leitfadengestützte In-
terviewform gewählt (Kruse, 2014) und
nach dem SPSS-Prinzip (Helfferich, 2011)
ein entsprechender Leitfaden konzipiert.
Die Struktur und der Inhalt des Leitfadens
sind an den inhaltlichen und chronologi-
schen Aspekten des Transitionsprozesses
von der Rehaklinik in die Regelschule so-
wie an dem Modell von Sharp et al. (2006)
orientiert. Es wurden drei Varianten des
Leitfadens entwickelt, welche an den je-
weils spezifischen Erfahrungshintergrund
der Zielgruppe (Lehrkräfte, Eltern, Schüle-
rinnen und Schüler) anknüpften. Ergänzend
wurden die Entlassungsberichte aus der Re-
haklinik sowie die darin enthaltenen Schul-
empfehlungen analysiert. Demographische
Angaben wurden mittels Fragebogen erho-
ben.
Stichprobe
Ziel der vorliegenden Studie war die Erfas-
sung einer größtmöglichen Heterogenität
von Gelingensfaktoren und Barrieren in der
schulischen Re-Integration. Hierzu wurde
eine bewusste Fallauswahl getroffen. In Zu-
sammenarbeit mit einer Rehaklinik wurden
21 Familien mit einem Kind mit SHT ange-
schrieben. Die Rehaklinik fungierte als „Ga-
tekeeper“, um passende Interviewpersonen
zu benennen (Kruse, 2014). Folgende Ein-
schlusskriterien wurden vorab formuliert:
Geburtsdatum nach 1995, Diagnose schwe-
res SHT nach Kriterien der GCS, Zeitpunkt
des traumatischen Erlebnisses nach dem 5.
und vor dem 18. Lebensjahr, vor und nach
dem traumatischen Ereignis kein diagnosti-
zierter Bedarf an sonderpädagogischer Un-
terstützung, (vorläufige) Rückkehr in das Re-
gelschulsystem. 12 Familien bekundeten im
Rücklauf der Anfrage Interesse an einer Stu-
dienteilnahme. Hiervon wurden 8 Familien,
die den o.g. Kriterien am umfassendsten
entsprachen, durch die Projektleiterinnen
ausgewählt. Tabelle 2 fasst die Grunddaten
zu den Schülerinnen und Schüler zusam-
men.
In drei Fällen wurden beide Eltern ge-
meinsam interviewt (I1, I3; I6), fünf Inter-
views wurden nur mit der Mutter geführt.
Die Eltern konnten über die Kontaktaufnah-
me mit der Lehrkraft entscheiden. In zwei
Fällen (I3; I5), in denen sich die Rückschu-
lung als eher problematisch erwies, gaben
die Eltern keine Zustimmung. Ein Interview
mit den Schülerinnen und Schüler im Alter






Anzahl (A.)/Dauer Reha-Aufenthalte 
1 12 Jahre w V 14 Jahre 1 A.: 5 Monate
2 14 Jahre m F 17 Jahre 2 A.: 7 Monate/1,5 Monate
3 10 Jahre m V 14 Jahre 3 A.: jeweils 3 Monate
4 11 Jahre m V 14 Jahre 2 A.: 7,5 Monate/3 Monate
5 15 Jahre m V 19 Jahre 1 A.: 4 Monate
6 11 Jahre m V 17 Jahre 2 A.: 10 Monate/1 Monat
7 15 Jahre w V 20 Jahre 4 A.: 3 Monate/1 Monat/2x 3 Wochen
8 13 Jahre w R 20 Jahre 2 A.: 11 Monate/1 Monat 
Tabelle 2: Demographische Angaben der Schülerinnen und Schüler
Anmerkungen. V=Verkehrsunfall, F=Fahrradunfall, R=Reitunfall; m=männlich, w=weiblich
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zwischen 14 und 20 Jahren war nach vorhe-
riger altersangemessener Aufklärung über
die Zielsetzung der Studie in allen acht Fa-
milien möglich.
Die interviewten Regelschullehrerinnen
(N=5) und Regelschullehrer (N=1) im Alter
zwischen 33 und 60 Jahren verfügten zum
Zeitpunkt der Aufnahme der Schülerinnen
und Schüler mit SHT über Berufserfahrun-
gen zwischen 4 bis 31 Jahren (MW 7 Jahre).
Lediglich zwei der Lehrerinnen verfügten
im Vorfeld über keine sonderpädagogische
Erfahrung oder Fortbildung. Keine Lehrkraft
hatte spezifische Vorerfahrung mit SHT.
Die Interviewlänge variierte je nach
Zielgruppe zwischen 20-30 Minuten (Schü-
lerinnen und Schüler, Abkürzung Tran-
skripte S1-S8), 30-60 Minuten (Lehrkräfte,
Abkürzung Transkripte L1-L6) sowie 60-
120 Minuten (Eltern, Abkürzung Transkrip-
te M1-M8=Mütter, V1, 3, 8=Väter). Die
Interviews wurden von vier Master-Absol-
ventinnen der Sonderpädagogik, nach in
der Projektgruppe vereinbarten Richtlinien
geführt, in einheitlicher Weise transkribiert
und im Anschluss daran nach dem Vorge-
hen der qualitativen, inhaltlich strukturie-
renden Inhaltsanalyse nach Mayring (2010)
analysiert. Die Kodierung wurde computer-
gestützt mit Hilfe des Programms MaxQDA
(11) durchgeführt. Bereits im Arbeitspro-
zess wurden Abstimmungen und Revisio-
nen des Kategoriesystems mit dem Ziel ei-
nes einheitlichen Kodiersystems vorgenom-
men. Dies war die Voraussetzung dafür,
dass die Ergebnisse aller Interviews in ei-
nem abschließenden Analyseschritt durch
eine Person zusammengeführt werden
konnten. Die Zuordnung zu den Katego-
rien wurde dabei nochmals stichprobenar-
tig überprüft und gegebenenfalls wurden
einzelne Zuordnungen rekodiert sowie aus-
gewählte Kategorien differenziert oder er-
weitert. Neben dem Kategoriensystem in
tabellarischer Form mit Ankerbeispielen
wurden für die Darstellung möglicher Zu-
sammenhänge zwischen Themenfeldern
auf der Grundlage des ausgewerteten Inter-
viewmaterials auch inhaltliche Mindmaps
erstellt und in der Fachgruppe bezüglich ih-
rer Relevanz diskutiert.
Ergebnisse
Die Ergebnisdarstellung orientiert sich am
Phasenmodell von Sharp et al. (2006). Da-
bei wird, gemäß der eingangs geschilderten
Forschungsfragen, ein spezieller Fokus auf
die nach Sharp et al. (2006) unterschiede-
nen zwei kritischen Phasen der Transition
gelegt. Eine besondere Aufmerksamkeit
wird des Weiteren den Kommunikationswe-
gen zum Informationsfluss und zur Aufklä-
rung im Austauschprozess zwischen allen
beteiligten Personen und Institutionen ge-
widmet.
Vorbereitung auf den Übergang aus
der Klinik(Schule) in die Regelschule
Empfehlungen zur Schulwahl. Die Rehakli-
nik hatte allen Familien eine Empfehlung
hinsichtlich der Schulwahl zur schulischen
Re-Integration vorgeschlagen. Die Eltern be-
richteten, dass ihnen grundlegende Informa-
tionen zur schulischen Re-Integration so-
wohl von Ärzten als auch von Kliniklehre-
rinnen und -lehrern gegeben wurden (M1,
V1 22-28; M3, V3 62-63, 68; M4 134; M5
19; M8 46-49).
Für sechs der acht Schülerinnen und
Schüler wurde in den Entlassungsberichten
der Rehaklinik die Rückkehr in die Heimat-
schule empfohlen, für vier von ihnen wurde
die Wiederholung einer Klassenstufe nahe-
gelegt. Bei zwei Schülerinnen und Schüler
mit gymnasialer Empfehlung wurde ein
Wechsel der Schulform (Realschule, Inte-
grierte Gesamtschule) und dort eine Wie-
derholung des begonnenen Schuljahres vor-
geschlagen. Die Rehabilitationsdauer bis
zur Wiederaufnahme des Schulbesuchs lag
zwischen einem Monat und elf Monaten
mit einer durchschnittlichen Dauer von ca.
fünf Monaten (vgl. Tabelle 2).
In allen Fällen wurde außerdem von Sei-
ten der Klinik bereits im Entlassungsbericht
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darauf hingewiesen, dass voraussichtlich
zusätzliche Unterstützungsmaßnahmen er-
forderlich sind. Zu diesen Empfehlungen
zählten im Einzelnen die Inanspruchnahme
allgemeiner schulischer Nachhilfe oder ei-
ner gezielten sonderpädagogischen Förde-
rung, die Beantragung einer Schulassistenz
und/oder eines Nachteilsausgleichs sowie
in zwei Fällen eine neuropsychologische
Förderung und psychotherapeutische Maß-
nahmen.
Aufklärung der Eltern über die Folgen eines
SHT in Bezug auf Schule und Lernen. Allen
interviewten Familien wurde neben dem
allgemeinen ärztlichen Bericht zum Reha-
verlauf auch ein Entlassungsbericht aus der
Klinikschule zur Verfügung gestellt. Dieser
Bericht enthielt i.d.R. eine begründete
Schulwahlempfehlung und es wurden in
schriftlicher Kurzform Informationen über
die aktuelle Lernsituation zum Zeitpunkt
der Entlassung gegeben. Wenn es erforder-
lich war, wurde dezidiert auf möglicherwei-
se bestehende neuropsychologische Funkti-
onsdefizite hingewiesen. Von der Rehakli-
nik, und hier insbesondere von Seiten der
Lehrkräfte wurde des Weiteren das Angebot
unterbreitet, weiterhin Kontakt (telefo-
nisch/E-Mail) zu halten, gerade auch dann,
wenn Schwierigkeiten absehbar waren.
Dieses Angebot wurde von fünf der acht in-
terviewten Familien positiv erwähnt. Kon-
krete und weiterführende Informationen zu
Fragen der Beschulung mussten die Eltern
überwiegend selbst in Erfahrung bringen.
Umsetzung der Empfehlungen und Beurtei-
lung der Aufklärung aus der Retrospektive
der Familien. Nur bei drei der acht Schüle-
rinnen und Schüler wurden die Schulemp-
fehlungen der Entlassungsberichte wie ge-
plant und mit Erfolg umgesetzt. In einem
Fall widersprach die Schulleitung der emp-
fohlenen Klassenwiederholung. Zwei Schü-
lerinnen und Schüler wiederholten zwei
Klassenstufen; eine Schülerin wechselte
nach einem Jahr die Schule aus Gründen
der Belastbarkeit und anfänglichen Misser-
folgen der sozialen Re-Integration; danach
besserte sich die Situation. Zwei Schülerin-
nen und Schüler erreichten auf individuel-
len Wegen und mit zusätzlicher Förderung
einen besseren Schulabschluss (Abitur) als
die Erstempfehlung nach Abschluss der sta-
tionären Rehabilitation. Ein Schüler schei-
terte nach relativ erfolgreicher Re-Integrati-
on im Primarbereich am Übergang in das
weiterführende Schulsystem. Nach einem
Aufenthalt in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und erneuter Konsultation der Re-
haklinik erfolgte die Umschulung in eine In-
tegrationsklasse der Hauptschule. In sechs
von acht Fällen erfolgten zudem nach Ab-
schluss der ersten stationären Rehabilitati-
onsphase erneut ein bis drei Aufenthalte mit
einer Dauer von ein bis drei Monaten zur
Verlaufskontrolle und zur gezielten weite-
ren neuropsychologischen Diagnostik und
Beratung (vgl. Tabelle 2 ).
Drei der interviewten Familien bemän-
gelten rückblickend, dass sie in der Rehabi-
litationszeit über die Folgen des SHTs für
das schulische Lernen nicht genügend auf-
geklärt wurden (M2, 18-19; M7, 44-45,
M1/V1). Bezogen auf die Entscheidung für
die Schule gaben die Eltern 5 und 6 an, sich
mit dieser allein gelassen gefühlt zu haben.
Eltern organisierten sich notwendige Infor-
mationen eigeninitiativ, z.B. über die Han-
nelore Kohl Stiftung oder die Kinderneuro-
logie-Hilfe e.V. (M7, 45; M8, 51).
In der Wahrnehmung der Eltern und der
Schülerinnen und Schüler war die Notwen-
digkeit für eine intensive Auseinanderset-
zung mit der schulischen Re-Integration
zum Zeitpunkt der Entlassung nur ein Teil-
aspekt im Gesamtprozess der Rückkehr in
das vertraute häusliche Umfeld. Im Vorder-
grund standen der allgemeine Wunsch nach
größtmöglicher Normalität und das An-
knüpfen an die Zeit vor dem Umfall.
In mehreren Fällen wurde von den
Schülerinnen und Schüler Angst in Bezug
auf die bevorstehende Schulrückkehr geäu-
ßert (L1, 5; S3, 23; M4, 170; M7, 9). Ängste
bezogen sich in der Retrospektive z.B. da-
rauf, ausgelacht zu werden, die Anforderun-
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gen nicht zu schaffen und auch auf die Fra-
ge, ob bei einem Klassen/Stufenwechsel
neue Freunde gefunden und sie akzeptiert
werden würden (L2, 5, 29; M1/V1, 3-4;
M6/V6, 8; S3, 23). Die Schülerinnen und
Schüler fühlten sich nicht immer gut auf die
Rückkehr in die Regelschule vorbereitet:
„Also im Grunde genommen kann man sa-
gen, ich war richtig gar nicht vorbereitet“
(S2, 13). Meist wurde das Ausmaß des SHT
in Bezug auf Lernen erst mit der Rückkehr
in die Schule, konkret fassbar: „Weil man so
da rein kommt und dann merkt man erst so
richtig, dass man da ja doch seine Probleme




Zeitraum des Übergangs zwischen Entlas-
sung und Wiederaufnahme der Schullauf-
bahn. Die Hälfte der Eltern beschrieben die
Zeitspanne zwischen Entlassung aus der Kli-
nik und Wiederaufnahme des Schulbesuchs
als sehr kurz. Teilweise betrug diese nur ei-
ne Woche (M2, 15; M3/V3, 4; M5, 3; M8,
13).
Kooperation und Zusammenarbeit mit der
Schulleitung der aufnehmenden Schule.
Die Schulleiter der aufnehmenden Schule
nahmen in dieser Übergangsphase eine
sehr entscheidende Rolle ein. Sie waren die
Person, mit der bezüglich der Rückschu-
lung als erstes Kontakt aufgenommen wur-
de und sie entschieden, ob bspw. eine Klas-
senwiederholung ermöglicht wurde. Ihnen
oblag die Aufgabe, Informationen an die
Lehrkräfte aus den entsprechenden Klassen
weiter zu leiten und mit den Eltern einen
guten Kontakt aufzubauen (L6, 77; L7, 125;
S8, 82-84; M4, 323). In einem Fall wurde
erwähnt, dass die Schulleitung der Empfeh-
lung auf Klassenwiederholung nicht nach-
kommen wollte und auch eine Vermittlung
an die Neuropädagogen der Rehaklinik für
weitere Informationen abgelehnt hat. Die
Bedeutsamkeit der Schulleitung umschrieb
eine Mutter folgendermaßen: “Es steht und
fällt mit dem Schulleiter“ (M5, 3).
Aufklärung der aufnehmenden Schule und
die Rolle der Lehrkräfte. In den vorliegen-
den Fällen wurde nach der Entscheidung
zur Aufnahme der Schülerinnen und Schü-
ler die zukünftige Klassenleitung von Seiten
der Schulleitung darüber in Kenntnis ge-
setzt, dass eine Schülerin oder ein Schüler
nach einem Unfall nun wieder beschult
werden soll. Die Erstansprache der Lehrkräf-
te hatte vorrangig Informationscharakter.
Dass ein SHT vorliegt und was das konkret
bedeutet, wurde in der Regel zu diesem
Zeitpunkt nicht erläutert (L1, 9, 17; L7, 19-
22; L8, 12, 14). Eine Aufklärung über die
Auswirkungen eines SHT auf das schulische
Lernen und insbesondere eine Aufklärung
über die individuelle Situation der betroffe-
nen Schülerinnen und Schüler, erfolgte bei
allen Lehrkräften vorrangig durch die Eltern
des Kindes. Als eine weitere Informations-
quelle wurden in zwei Fällen Neuropsycho-
logen angegeben, die einzelne Lehrkräfte
bzw. das gesamte Kollegium (L7, M3) auf-
geklärt haben. Die Unterstützung bei dieser
Aufgabe durch externe Fachpersonen wur-
de von einer Mutter als „effizienter“ angese-
hen, da sie als Elternteil immer stärker be-
fangen sei (M7, 79).
Ergänzend zu der mündlichen Aufklä-
rung wurden allen Lehrkräften, bis auf ei-
nen Fall, die Entlassungsberichte aus der
Rehaklinik zur Verfügung gestellt. Die be-
treuenden Lehrkräfte erhielten diese Berich-
te entweder direkt durch die Schulleitung
(soweit diese vorlagen) oder später von den
Eltern. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass
die Berichte aus Gründen des Datenschut-
zes nur nach Einwilligung der Eltern von der
Klinik weitergegeben werden dürfen. Eine
Lehrkraft berichtete über einen Ordner, in
dem alle Informationen bzgl. des Falls auf-
bewahrt und an andere Lehrkräfte überge-
ben wurden (L2, 9); eine Mutter erstellte ei-
ne solche Mappe mit Informationen zum
Nachteilsausgleich (M8, 115). Die Einschät-
zung der Nützlichkeit des Abschlussbe-
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richts variierte aus Sicht der Lehrkräfte. Eine
Lehrperson gab an, sich lieber selbst ein
Bild über die Fähigkeiten der Schülerinnen
und Schüler machen zu wollen (L7, 84-90).
Eine andere Lehrkraft resümierte, dass me-
dizinisches Wissen notwendig sei, um dem
Bericht verstehen zu können, was aber
nicht unbedingt vorhanden wäre (L8, 64).
Zusätzliche Informationsmaterialien zur all-
gemeinen Aufklärung über ein SHT wurden
überwiegend durch die Eltern bereitgestellt.
Im Falle eines älteren Schülers gab eine
Lehrkraft an, sich Informationen und Aufklä-
rung über das SHT beim Schüler selbst ge-
holt zu haben (L7). Generell setzten die El-
tern alle Lehrkräfte über die Möglichkeit ei-
ner direkten Kontaktaufnahme mit den Neu-
ropädagoginnen und -pädagogen der Klinik
in Kenntnis. Diese Möglichkeit wurde von
den Lehrkräften jedoch nur in zwei Fällen
genutzt (L6, L7). In einem der Fälle handel-
te es sich um ein telefonisches Beratungsge-
spräch als Entscheidungsgrundlage für die
Aufnahme eines Schülers in die Klasse der
zuständigen Lehrkraft (L6, 3).
Rolle der Eltern im Übergang Rehaklinik-
Schule. Es muss allgemein beachtet werden,
dass die Eltern aus einem hoch spezialisier-
ten System einer Rehaklinik kommen, in
dem sie unter Umständen Tag und Nacht
mit ihrem Kind aufgenommen waren. Der
Wechsel in den Alltag und ggfls. in eine
neue Schulsituation stellt hohe Anforderun-
gen an die Anpassungsleistung des gesam-
ten Familiensystems. Eine Mutter be-
schreibt, dass sie erst wieder „loslassen“ ler-
nen musste (M7, 45). Dies sei vor dem Hin-
tergrund der Gesamtsituation kein einfacher
Prozess gewesen.
Im Hinblick auf die schulische Re-Inte-
gration zeigen die Ergebnisse der Inter-
views, dass den Eltern eine wichtige Ver-
mittler- und Aufklärungsrolle in Bezug auf
die Schule zukam. Sie organisierten die
konkrete Rückkehr an die (wieder-) aufneh-
mende Schule und informierten in erster In-
stanz über die Folgen des SHT’s für schuli-
sche Lernprozesse (M8, 115; L1, 5, 9, 13;
L8, 12; M3/V3, 162; M5, 69; M8, 25, 93,
115). Von einer Mutter wurde die Notwen-
digkeit fachspezifischen Wissens beschrie-
ben, um z.B. Fördermaßnahmen oder einen
Nachteilsausgleich durchzusetzen:  „Aber
Wissen ist Macht. Man muss an alles den-
ken, was kann ich tun“ (M7, 132). Viele El-
tern beschrieben, dass sie die Rückkehr in
die Schule sehr selbstständig organisieren
mussten (M2, 3; M3/V3, 39; M4, 7; M5, 3;
M6/V6, 10-12, M8, 17). Von zwei Familien
wurde thematisiert, dass sie eine professio-
nelle Koordination von dritter Stelle (Neuro-
psychologinnen und -psychologen, Kinder-
neurologie-Hilfe e.V.) als sehr hilfreich er-
lebt hatten. Neben praktischen Ratschlägen
ermöglichte dies auch ein gemeinsames Ab-
wägen mit den Fachpersonen und einen
Rückhalt bei der Verantwortung von Ent-
scheidungen. Von allen interviewten Perso-
nen wurde die Wichtigkeit der Gespräche
zwischen Eltern und Lehrkraft betont. In
diesen fanden Aufklärungsprozesse statt,
wurde Fachwissen vermittelt und erfolgte
eine Sensibilisierung der Lehrkräfte für die
individuelle Situation der jeweiligen Schü-
lerinnen und Schüler. Im Falle der Beantra-
gung und Genehmigung von Unterstüt-
zungsmaßnahmen wurde von den Eltern
ein hohes Maß an Eigeninitiative, Organisa-
tionstalent zur Informationsbeschaffung und
Durchhaltevermögen vorausgesetzt und ge-
fordert. Häufig fehlte an den Schulen eine
Aufklärung zu grundlegenden Informatio-
nen und rechtlichen Rahmenbedingungen
solcher Maßnahmen (M7, 103; L7, 170-
175).
Ankommen und Verbleib in der
Schule
Eltern berichteten aus ihrem Erleben über
sehr unterschiedliche Einstellungen der
Lehrkräfte bezüglich der Berücksichtigung
individueller Lernbedürfnisse, Engagement
und Ansprechbarkeit sowie Verständnis für
die Situation (L8, 29; M5, 3; V4, 7). Zum
Teil findet gerade in der Oberstufe durch
Kurssysteme wenig Vernetzung statt, so
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dass Informationen nicht weiter gegeben
wurden (L7, 40). Für die Lehrkräfte war die
Zeit zum Austausch mit Kolleginnen und
Kollegen während des Schultages sehr be-
grenzt. Das Engagement einzelner Lehrkräf-
te verlegte sich in die Abendstunden (L2,
36). Zwei Lehrkräfte berichteten von dem
Gefühl, auf sich alleine gestellt zu sein (L6,
82-84; L8, 32). Auf Grund der hohen  Schü-
lerzahl in den Klassen/Kursen blieb wenig
Zeit, die individuellen Bedürfnisse des Kin-
des mit SHT in den Blick zu nehmen (L2,
42).
Von allen Eltern wurde berichtet, dass in
jedem Fall in der ersten Phase der Schul-
rückkehr -unabhängig von der Schulstufe-
sehr viel Engagement bei der Unterstützung
von Hausaufgaben und bei der Begleitung
von Lernprozessen notwendig wurde (z.B.
M7, 114). Die Erfahrungen der Eltern und
der Schülerinnen und Schüler verdeutlichen
sehr eindrücklich, dass der Reha-Prozess
nach Beendigung des stationären Aufenthal-
tes und mit der Wiederaufnahme der Schul-
laufbahn noch längst nicht abgeschlossen
ist, sondern fortgesetzt wird und unter Um-
ständen langfristig andauert. Nach einem
konkreten Wunsch der Unterstützung in
diesem Prozess befragt, antwortete eine
Mutter: „Viel Zeit [...] Zeit, Zeit, Zeit. Ge-
duld.“ (M6, 253)
Die Eltern standen auch nach Jahren des
Abschlusses der Rehabilitation immer wie-
der vor der Frage, ob z.B. bei einem Wech-
sel in die weiterführende Schule oder in die
Berufsausbildung „immer noch“ aufgeklärt
werden muss? Ein Vater fragte sich: „Lohnt
die Aufklärung nach so vielen Jahren nach
dem SHT noch oder geht es primär darum
einfach klar zu kommen?“ (M3/V3, 192).
Mit zunehmendem Alter der Schülerinnen
und Schüler sehen Eltern ihre Rolle als akti-
ve Begleiter, Manager und Unterstützung
im Reha-Prozess auch als Gratwanderung
im Hinblick auf die gewünschte oder von
den Jugendlichen eingeforderte Selbststän-
digkeit und das damit ggf. verbundene Kon-
fliktpotential (z.B. M7, 54-57).
Förderfaktoren und Barrieren 
in der Gestaltung des Transitions-
prozesses zur schulischen 
Re-Integration
Die Ergebnisse aller Personengruppen wer-
den in Tabelle 3 nach Förderfaktoren und
Barrieren zusammengefasst. Diese Gegen-
überstellung verdeutlicht noch einmal be-
reits genannte sowie zusätzliche, aus den
Mindmaps gefilterte, Aspekte auf einen
Blick. Die Ergebnisse beziehen sich auf alle
oben dargestellten Phasen des schulischen
Re-Integrationsprozesses. Hierbei wird ein
Schwerpunkt auf Faktoren des Systems ge-
legt, weil hier am ehesten Potentiale für
Veränderungsprozesse und der Einflussnah-
me gesehen werden. Zusammenhänge zu
personenbezogenen Faktoren des soge-
nannte Outcomes spielen in dieser Darstel-
lung eine untergeordnete Rolle.
Diskussion
Die Analyse der multiperspektivischen In-
terviews ermöglicht einen guten Einblick in
die unterschiedlichen Wahrnehmungen
und subjektiven Erfahrungen der schuli-
schen Re-Integration nach einem schweren
SHT im Kindes- und Jugendalter. Überein-
stimmungen zu den von Kubandt und
Schröder (2009) zusammengefassten För-
derfaktoren und Barrieren liegen in den
Aspekten der Vorbereitung des Umfeldes,
in einer multiprofessionellen und individua-
lisierten Beratung, in der Notwendigkeit der
Vernetzung sowie des subjektiven Gefühls
der Eltern, in diesem schwierigen Transiti-
onsprozess nach dem Zeitpunkt der Entlas-
sung eher allein gelassen zu sein. An der
Schnittstelle des Übergangs von der Klinik
und der sich anschließenden Rehabilitati-
onsphase zurück in das Schulsystem wer-
den entscheidende Weichen für eine erfolg-
reiche schulische und soziale Re-Integration
gestellt. Dieser Prozess erfordert eine hohe
Aufmerksamkeit aller Beteiligten im System,
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Förderfaktoren Barrieren
Vorbereitung auf den Übergang
Verständliche (persönliche) Aufklärung über
mögliche zukünftige Herausforderungen für
schulische Lernsituationen noch in der Reha-
klinik
z.T. fehlende Aufklärung der Eltern in der Re-
haklinik über Folgen für schulisches Lernen,
Abschlussberichte sehr medizinisch und für
Laien eher unverständlich formuliert
Umfassende Thematisierung der Rückschu-
lung in der Rehaklinik, Aufzeigen unterschied-
licher Möglichkeiten zukünftiger Beschulung
Informationen zur Schulentscheidung müssen
selbst eingeholt werden und Entscheidungs-
findung ohne Reflexionsmöglichkeit 
Bestehendes Angebot, im Kontakt mit den
Fachkräften der Rehaklinik zu bleiben
Fehlende Möglichkeit des Kontaktes nach
Entlassung
Gestaltung des Transitionsprozesses
Aufklärung und Vermittlung von Fachwissen
Intensiver Austausch zwischen Eltern und
Schülerinnen und Schüler und den Lehrper-
sonen/der Schulleitung, um über die indivi-
duelle Situation aufzuklären
Nur Informationen bzgl. der Wiederaufnah-
me des Schülers; wenig Aufklärung zu Fol-
gen SHT, Fachwissen extern einholen, teilw.
fehlende Vorinformationen zu Schülerinnen
und Schülern
Kontakt und Aufklärungsmöglichkeit durch
neuropsychologisch geschulte Fachpersonen
Wenig Kenntnis über Folgen des SHTs für
Lernprozesse, fehlende Sensibilisierung für
den Zusammenhang zwischen Leistung der
Schülerinnen und Schüler und neuropsycho-
logischer Problematik (mit ggfls. resultieren-
den Verhaltensauffälligkeiten 
Abschlussberichte durch Lehrkräfte gelesen Abschlussberichte nicht zugänglich und/oder
nicht gelesen
Mappen/Akten mit Informationen zu Schüle-






gen und/oder Qualifikationen der Regelschul-
lehrkräfte
Kooperation und Zusammenarbeit zwischen den Institutionen
Unterstützung durch Schulleitung, Schullei-
tung als „Türöffner“
Mangelnde Kooperation von Seite der Schul-
leitung
Möglichkeit der Kontaktaufnahme mit der Re-
haklinik gut genutzt
Möglichkeit des Kontakts zur Rehaklinik we-
nig genutzt
Kooperation und Zusammenarbeit in der aufnehmenden Schule
Sicherstellung der Informationsweitergabe
bei Vorlage der Schweigepflichtentbindung
der Eltern 
Mangelnde Informationsweitergabe (z.B.
Fachlehrersystem in der Oberstufe, fehlendes
Einverständnis der Eltern)
Rückhalt und Zusammenarbeit im Kollegium Lehrkräfte als „Alleinkämpfer“, Abhängigkeit
vom persönlichen Engagement der Lehrkräfte
Konkrete Ansprechpartner für Eltern und
Schülerinnen und Schüler in der Schule 
Mangelndes Interesse und Unverständnis von
(weiteren) Lehrkräften
Tabelle 3: Förderfaktoren und Barrieren im Transitionsprozess in der schulischen Re-Integration nach
einem SHT
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um negative Folgen sekundärer Lernstörun-
gen zu vermeiden.
Im Folgenden werden die drei eingangs
formulierten theoretischen Annahmen auf-
gegriffen und diskutiert.
Bereits die Übersicht der demographi-
schen Daten zu den unterschiedlichen We-
gen und „Umwegen“ der Rückschulung ver-
deutlicht die Komplexität des Transitions-
prozesses und die damit verbundenen Ent-
wicklungsrisiken. Der Weg nach einem
mehrmonatigen Rehabilitationsaufenthalt
zurück ins Regelschulsystem ist i.d.R. kein
geradliniger Weg. Nur in wenigen Fällen
konnte die Schullaufbahn unmittelbar dort
fortgesetzt werden, wo zuvor der für ein
SHT typische „Bruch in der Biographie“ ein-
getreten war.
Im Hinblick auf die erste Phase des Mo-
dells nach Sharp et al. (2006) identifizierten
Eltern, Schülerinnen und Schüler und Lehr-
kräfte der aufnehmenden Schule es im
Rückblick als Barriere, dass die konkreten
Folgen und die individuellen Herausforde-
rungen für das schulische Lernen zum Zeit-
punkt der Entlassung trotz Einschätzungen
und vorliegender Berichte aus der Klinik-
schule nicht genau vorhergesagt werden
konnten. Dies ist einerseits dem typischen
Prozesscharakter des Rehabilitationsprozes-
ses nach einem SHT zuzuschreiben (Savage
et al., 2005). Es ist jedoch auch davon aus-
zugehen, dass Lehrkräfte und Eltern als „Lai-
en“ im Vergleich zu den „Experten“ im sta-
tionären Rehabilitationssystem nicht über
das Fachwissen verfügen, um die Komplexi-
tät und die Langfristigkeit individueller Fol-
gen eines SHT realistisch einzuschätzen. In
dem Gefälle der Fachkenntnis zwischen Re-
haklinik und Regelschulsystem liegt vermut-
lich das bedeutendste Risiko für das Gelin-
gen schulischer Re-Integration. Ein Mangel
an strukturell verankerter umfassender Auf-
klärung und Beratung verstärkt diesen Ein-
druck: Obwohl Kontaktangebote der Klinik
da sind, werden diese wenig genutzt. Trotz
Förderfaktoren Barrieren
Ankommen/Verbleib in der Schule
Toleranz, Akzeptanz und Geduld für den
Entwicklungsprozess, bei gleichzeitigem Be-
wusstsein und methodisch-didaktischer Nut-
zung von Strategien der Kompensation und
Adaptation
Fehlendes Fachwissen bzgl. Komorbiditäten
bei SHT, „Unsichtbarkeit“ eines SHTs und
daher erschwertes Verständnis für veränderte
Lernausgangslage, Leistungsorientierung und
Orientierung an der (prä-traumatischen)
Norm im Fokus
Bereitschaft der Lehrkräfte für individuelle
und flexible Lösungen
Geringe Bereitschaft einzelfallbezogen Lö-
sungen zu entwickeln und mit zu tragen
Gewährung zeitlicher Ressourcen zum regel-
mäßigen Austausch mit Eltern und Kollegen
während der Arbeitszeit
Fehlende Bereitstellung zeitlicher Ressourcen
für kollegialen Austausch und den Austausch
mit den Eltern
Weitere phasenübergreifende Aspekte
Niedrigschwelligkeit der Re-Integration, Of-
fenheit der aufnehmenden Schule
Zu große Klassen, starre Regelungen und
Rahmenbedingungen 
Hohes elterliches Engagement mit  hoher
Kommunikations- und Organisationskompe-
tenz 
Wenig elterliche Ressourcen  und Strukturie-
rung; Barrieren sprachlicher oder kultureller
Art (Kommunikationskompetenz)
Systematische, fachlich hoch fundierte Unter-
stützung und Begleitung der Eltern 
Unterstützungsleistungen alleinig abhängig
vom Einsatz und dem Fachwissen der Eltern 
Fortsetzung Tabelle 3
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des Angebots findet wenig bis kein Informa-
tionsfluss zwischen der Reha-Einrichtung
und der aufnehmenden Schule statt. Hoch
spezialisiertes Fachwissen und methodisch-
didaktische Empfehlungen laufen somit Ge-
fahr, beim Übergang von der Rehaklinik ins
Regelschulsystem und bei nachfolgenden
Transitionen im Bildungssystem verloren zu
gehen. Die Ergebnisse bestätigen die Studie
von Glang et al. (2008) und die Annahmen
von Berndt (1999) (Annahme 1).
Schriftliche Berichte der Klinik ohne
weitere Erläuterungen der Inhalte, Zusam-
menhänge und der konkreten Konsequen-
zen für schulisches Handeln scheinen in
den vorliegenden Fällen zur Aufklärung
nicht ausreichend gewesen zu sein. In die-
sem Zusammenhang lassen sich vermutlich
auch die Unsicherheiten der Eltern bzgl. der
Schulwahl und das Gefühl des „Alleingelas-
senseins“ einordnen.
Schließlich ist festzuhalten, dass ein
Vorhersagewert der Auswirkungen eines
SHT auf die Schullaufbahn nicht ausschließ-
lich auf der Grundlage der individuellen
Voraussetzungen der Schülerinnen und
Schüler getroffen werden kann, sondern im-
mer auch abhängig ist vom gelungenen Zu-
sammenspiel zwischen individuellen Fakto-
ren und Umfeld. Zu diesem Umfeld gehö-
ren neben den Eltern auch die Lehrkräfte,
die Mitschülerinnen und -schüler und das
System Schule mit seinen vorgegebenen
Rahmenbedingungen. Diese „Passung“
wird erst im Prozess der Wiedereingliede-
rung ersichtlich und impliziert demzufolge
eine Prozessbegleitung mit zirkulärem Cha-
rakter (Sharp et al., 2006).
Hervorzuheben ist für die vorliegende
Studie, dass erstmals auch Erfahrungswissen
und Sichtweisen von Lehrkräften im Rege-
schulsystem in den Blick genommen wur-
den. Es konnte die Annahme 3 bestätigt
werden, dass neuropsychologisches Fach-
wissen und daraus abzuleitende Folgen für
das schulische Lernen bei Regelschulkräften
häufig fehlt. Einschränkungen in den nicht
sichtbaren Basiskompetenzen des Lernens
werden von Lehrkräften oft unterschätzt,
ebenso wie der Zeitaufwand und die erhöh-
te Anstrengung der Schülerinnen und Schü-
ler, um mit dem geforderten Leistungsni-
veau mitzuhalten bzw. um wieder An-
schluss an die frühere Leistungsfähigkeit zu
finden (Backhouse & Rodger, 1999; Me-
alings & Douglas, 2010; Savage et al., 2005;
Sharp et al., 2006). Lehrkräfte sind angewie-
sen auf eine neuropädagogische und -didak-
tische Beratung, um zu erkennen wo Übung
und Anstrengungsbereitschaft auf Grund
des Ausmaßes der Hirnschädigung nicht
ausreichen und somit langfristig eine Aus-
richtung des Unterrichts auf Strategien der
Kompensation und Adaption erforderlich ist
(Catroppa & Anderson, 2011; van Cranen-
burgh, 2007).
Eine wichtige Erkenntnis dieser Studie
ist, dass sich auch in den schulorganisatori-
schen Rahmenbedingungen Barrieren auf-
zeigen lassen. Diese können eine individu-
elle Abstimmung der Unterrichtorganisation
auf die spezifischen Lernvoraussetzungen ei-
nes Schülers mit SHT behindern. Hierzu
zählen u.a. der Wegfall des Klassenlehrer-
systems in der Oberstufe (fehlende An-
sprechpartner, Verlust von Informationen)
(Sharp et al., 2006) sowie fehlende zeitliche
Ressourcen für einen intensiven Austausch
mit den Eltern, Kollegen und anderen Fach-
personen. Es ist festzuhalten, dass eine gelin-
gende Re-Integration im deutschen Schulsys-
tem derzeit sehr abhängig scheint vom frei-
willigen Engagement einzelner Personen.
Strukturell vorgesehene umfangreiche
Aufklärungen und Schulungen der Lehrkräf-
te, wie sie in internationalen Studien em-
pfohlen werden, wurden in keinem der vor-
liegenden Fälle dieser Studie erwähnt. Ähn-
lich wie in der Studie von Glang et al.
(2008) zeigten Lehrkräfte jedoch prinzipiell
eine Offenheit gegenüber Beratungsangebo-
ten und nehmen diese als hilfreich wahr, so-
weit diese von den Eltern mit der Unterstüt-
zung von Fachdiensten organisiert wurden.
Den Eltern wird generell eine tragende
Rolle im Transitionsprozess und insbeson-
dere in der Aufgabe der Verbindung und
des Informationsflusses zwischen den Syste-
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men zugeschrieben. Eltern geraten so oft-
mals (wie auch in dieser Studie) in die Rol-
le des quasi-professionellen Anwaltes für ihr
Kind und übernehmen auch die Aufklärung
der Lehrkräfte (Sharp et al., 2006). Außer-
dem sind Eltern eines Kindes oder Jugendli-
chen mit SHT in außergewöhnlichem Maße
als Lernprozessbegleiter in schulischen Be-
langen gefordert (Backhouse & Rodger,
1999) (Annahme 2). 
In der Selbstverständlichkeit der Aufga-
benorganisation und –verteilung wird we-
nig berücksichtigt, dass die Eltern nicht nur
Experten für die Situation ihres Kindes und
Unterstützer des Übergangs sind. Sie sind
bei der Begleitung ihres Kindes durch die
verschiedenen Phasen der Rehabilitation
gleichzeitig auch selbst „Bewältiger“ eines
Übergangs in ihrem eigenen biographi-
schen Prozess. Eltern sind in dieser Doppel-
rolle auf mehreren Ebenen stark gefordert
und evtl. auch überfordert. Eine professio-
nelle Begleitung von Familien sollte diese
Doppelrolle im Blick haben (Savage et al.,
2005; Sharp et al., 2006). In dieser Studie
nicht zu klären ist die Frage, wie eine pro-
fessionelle Begleitung aussehen muss,
wenn die Eltern nicht in der Lage sind, die
geforderte hohe Kommunikationskompe-
tenz in der Rolle als Vermittler und Organi-
sator zu leisten. Internationale Studien ver-
weisen auf einen engen Zusammenhang
zwischen familiär-strukturellen und sozio-
ökonomischen Ressourcen im Umfeld des
Kindes und dem erwarteten „Outcome“
(Catroppa & Anderson, 2011). „Kompeten-
te“ Eltern aus der vorliegenden Studie
machten zudem die Erfahrung, dass sie in
ihrer Expertise teilweise nicht anerkannt
wurden, weil Lehrkräfte z.B. die Eltern zu
sehr auf der Beziehungsebene mit ihrem
Kind verwoben sehen. Internationale Studi-
en bestätigen die Erfahrung, dass Hinweise
von Eltern auf Zusammenhänge zwischen
Leistungsverhalten und neuropsychologi-
schen Ursachen unter Umständen weniger
ernst genommen werden als von ausgewie-
senen Fachpersonen (Backhouse & Rodger,
1999; Savage et al., 2005).
Mit den bekannten Risiken eines SHT im
Entwicklungsprozess („growing in the defi-
cit“) und dem auch in dieser Studie bestätig-
ten Prozesscharakter der Rehabilitation er-
gibt sich eine Notwendigkeit und ein Hand-
lungsauftrag für langfristig angelegte struktu-
relle Maßnahmen, nicht zuletzt auch zur
Verbesserung der Nachhaltigkeit für poten-
tiell bereits vorhandene Unterstützungs-
maßnahmen. Der Inklusionsauftrag legt na-
he, dass Lehrkräften eine professionelle Un-
terstützungsperson mit neurospychologi-
schen Fachkenntnissen zur Seite gestellt
werden sollte, welche Beratungs- und Auf-
klärungsaufgaben übernimmt und eine be-
gleitende langfristige neuropsychologische
Prozessdiagnostik im Blick behält, nicht zu-
letzt auch aus dem Grund, um Eltern in ih-
rer Doppelrolle als Prozessbegleiter und
Prozessbewältiger zu entlasten. Vorbilder
für eine strukturelle Verankerung solcher
Maßnahmen in einem inklusiven Schulsys-
tem lassen sich im Ausland finden (mobiler
Dienst für Schülerinnen und Schüler nach
SHT in Norwegen; Aufklärungsbroschüren
und Fortbildungsmodule für Lehrkräfte in
Australien und den USA). In Ansätzen fin-
den sich Initiativen und Vorbilder aber auch
in Deutschland, z.B. Beratungsangebote der
Kinderneurologie-Hilfe e.V., Nachsorgepro-
gramme für Kinder mit chronischen Erkran-
kungen nach dem Modell des Casemanage-
ments, z.B. Bunter Kreis e.V., oder die Auf-
klärungsbroschüre der Bundesarbeitsge-
meinschaft für Rehabilitation (2007).
Methodenkritisch muss neben der
Exemplarität durch die kleine Fallzahl be-
rücksichtigt werden, dass die Familien le-
diglich über eine Rehaklinik rekrutiert wur-
den. Dies lässt keine Generalisierung im
Allgemeinen, auf andere Rehakliniken oder
regional ggf. unterschiedliche Strukturen
zu. Zudem wurde nicht die Sichtweise der
Kliniklehrerinnen und –lehrer erfragt. In ei-
nem folgenden Forschungsprojekt wurde
diese Perspektive in Form von Gruppenin-
terviews an verschiedenen Rehakliniken er-
hoben. Die Ergebnisse werden derzeit zur
Publikation vorbereitet. Im Fokus der Dis-
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kussion zur vorliegenden Studie standen zu-
dem vorrangig die kontextbezogenen Fakto-
ren. Subjektbezogene Faktoren, insbeson-
dere im Zusammenhang mit dem Ausmaß
der Schädigung und spezifische Störungsbil-
dern müssen ebenfalls an anderer Stelle the-
matisiert und diskutiert werden. Internatio-
nale Studien betonen auch die Bedeutung
sozial-emotionaler Aspekte bezüglich des
Feedbacks durch die Peergroup für das Ge-
lingen schulischer Re-Integration nach ei-
nem SHT und daraus folgende pädagogi-
sche Implikationen (Backhouse & Rodgers,
1999; Mealings & Douglas, 2010; Sharp et
al., 2006). Übereinstimmende Ergebnisse
der vorliegenden Studie dazu konnten im
Rahmen dieses Artikels ebenfalls nur kurz
angerissen werden.
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